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Introdução: A varfarina é um anticoagulante oral usado para a prevenção e 
tratamento de eventos tromboembólicos sendo os ambulatórios de anticoagulação uma 
estratégia para melhorar a eficácia, segurança e adesão ao tratamento com este 
medicamento. O objetivo deste estudo foi traçar um perfil clínico e sociodemográfico dos 
pacientes com AVC, que receberam alta em uso de varfarina, assim como, avaliar o 
seguimento ambulatorial da anticoagulação destes pacientes e verificar se as condutas da 
equipe, para ajuste da dose de varfarina, estavam conforme preconizadas no Protocolo 
Institucional de Anticoagulação. 
Métodos: Estudo retrospectivo onde foram avaliados prontuários de pacientes, de 
um hospital terciário, internados em uma unidade de cuidados especiais no período de 
Janeiro de 2014 a Dezembro de 2017. A coleta das variáveis sociodemográficas e clínicas 
foram realizadas através de prontuário eletrônico institucional, assim como os dados 
referentes ao acompanhamento ambulatorial. 
Resultados: Foram avaliados 161 pacientes, com média de idade de 64, anos sendo 
predominante o gênero masculino (54%) e a raça/cor branca (91,3%); 47,3% dos pacientes 
não possuem escolaridade ou possuem primeiro grau incompleto e 44,7% vivem com uma 
renda de até um salário mínimo. Em 32,6% das consultas o INR estava subterapêutico 
enquanto em 6,1% foi identificado um INR com valores supraterapêuticos. Em 45,9% das 
consultas a conduta realizada pelas equipes estava de acordo com o protocolo. 
Conclusões: Este estudo demonstra a necessidade de educação em saúde em 
consultas ambulatoriais sobre os riscos e benefícios associados ao uso da varfarina. 
Práticas como essas facilitam a compreensão do paciente sobre a relevância do tratamento, 
além de reforçar a importância do uso do protocolo clínico de anticoagulação, junto aos 
profissionais de saúde, para tentar estabilizar e reduzir a variação do INR. 
 











Introduction: Warfarin is an oral anticoagulant used for the prevention and treatment 
of thromboembolic events. Anticoagulation ambulatory care are a strategy to improve 
efficacy, safety, and adherence to treatment with this medication. The aim of this study was 
to draw a clinical and sociodemographic profile of stroke patients who discharged from 
warfarin and had an outpatient follow-up with anticoagulation. It also verified through 
outpatient consultations if the team's behavior to adjust the INR was in line with those 
recommended in the institutional protocol. 
Methods: A retrospective study was carried out in which the medical records of 
patients admitted to a special care unit in a tertiary hospital, conducted from January 2014 
to December 2017, were evaluated. The sociodemographic and clinical variables were 
collected through institutional electronic medical records, as well as data regarding 
ambulatory care follow-up. 
Results: A total of 161 patients were evaluated, with a mean age of 64 years, they 
are predominantly male (54%) and white (91.3%); 47.3% of the patients did not have 
schooling or they have incomplete elementary school, and 44.7% live an incomes of up to 
one minimum wage. In 32.6% of the consultations, the INR was subtherapeutic, while in 
6.1% an INR with supratherapeutic values was identified. In 45.9% of the consultations, the 
conduct performed by the teams was in agreement with the protocol. 
Conclusions: This study demonstrates the need for health education in ambulatory 
care consultations on the risks and benefits associated with the use of warfarin. Practices 
such as these facilitate the patient's understanding of the relevance of the treatment, besides 
reinforcing the importance of using the clinical protocol of anticoagulation, together with 
health professionals, to try to stabilize and reduce the INR variation. 
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O Acidente Vascular Cerebral (AVC) ou Acidente Vascular Encefálico (AVE), é uma 
doença de grande impacto sobre a saúde da população, estando entre as principais causas 
de morte e incapacitação física no mundo1. Caracterizado pela diminuição ou completa 
interrupção do aporte sanguíneo cerebral, sua causa pode ser trombótica, AVC isquêmico 
(AVCI), ou gerada pelo rompimento de um vaso encefálico acarretando extravasamento de 
sangue no parênquima cerebral, AVC hemorrágico (AVCH). O AVCI, o mais frequente, 
correspondendo a 85% dos casos quando comparado com o AVCH, sendo somente 15% 
dos casos2,3. 
Dentro do Sistema de Saúde Pública do Brasil, e de muitos outros países da América 
Latina, o AVC tem sido considerado um dos maiores problemas, pois além das altas taxas 
de mortalidade, ele também é responsável por um grande número de pessoas com 
invalidez decorrentes das sequelas após AVC2. Em virtude disso, o Sistema Único de 
Saúde (SUS) vem organizando a atenção especializada a esta doença, como a criação de 
centros ou unidades de AVC (UAVC) 4. 
A Portaria n° 800, 17 de junho de 2015, define a UAVC como a unidade de cuidados 
clínicos multiprofissional, dedicada ao cuidado dos pacientes acometidos pelo AVC. Essas 
unidades têm como objetivo dar continuidade ao tratamento da fase aguda, reabilitação 
precoce e investigação etiológica completa5. 
De acordo com Shravani, et al., 2014, os fatores de risco associados ao AVC podem 
ser classificados em não modificáveis, como, etnia, idade, sexo; em modificáveis, como, 
hipertensão arterial, dislipidemia, diabetes, tabagismo, fibrilação atrial, cardiopatias, dieta, 
obesidade, e em potenciais, sendo eles, síndrome metabólica, álcool, uso de contraceptivos 
orais, enxaquecas, apneias do sono e abuso de drogas. Outros fatores também se 
enquadram nessa classificação, sendo eles ambientais, como baixa escolaridade, baixa 
renda, infecções, obesidade, exercícios e dieta6. Todos esses fatores de risco aumentam a 
probabilidade de um AVC, mas muitos deles podem ser atenuados com tratamentos 
médicos ou mudanças no estilo de vida. 
O cardioembolismo é responsável por 20-30% dos AVC, sendo a fibrilação atrial (FA) 
a principal causa cardiogênica. Estima-se uma prevalência de fibrilação atrial na população 
geral em torno de 1,5 - 2%7. Além do envelhecimento populacional, outros fatores como 
maior habilidade de tratamento de doenças crônicas cardíacas e monitorização prolongada 
na prática clínica, podem explicar o aumento da prevalência de FA8.  
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A incidência de AVC é significativamente mais alta em pacientes com diagnóstico de 
FA sugerindo um aumento de até cinco vezes no risco de AVC. Devido a isso, os episódios 
de AVC com FA são considerados mais graves do que os episódios que não estão 
relacionados com FA9. O uso de anticoagulantes orais como tratamento profilático para 
indivíduos com risco aumentado de tromboembolismo é fundamental para a prevenção do 
AVC em pacientes com FA, sendo os cumarínicos a classe de medicamentos mais 
utilizada10. 
A varfarina é um anticoagulante usado para a prevenção e tratamento de eventos 
tromboembólicos apresentando uma grande variabilidade interindividual de resposta. Seu 
efeito anticoagulante é influenciado pela dieta rica em vitamina K, demais fármacos em uso 
e várias denças11.  Por apresentar estreita faixa de eficácia e segurança, a sua prescrição 
demanda controles periódicos e frequentes. A dose de manutenção deve ser ajustada de 
acordo com o international normalized ratio (INR), que é um método de calibração do tempo 
de protrombina, sendo o exame mais utilizado na prática clínica para controle de 
anticoagulação. O nível adequado de INR para uma anticoagulação eficaz e segura para 
pacientes com fibrilação atrial está compreendido entre 2,0 a 3,0 e para pacientes com 
prótese valvar metálica mitral, o nível adequado de INR está compreendido entre 2,5 a 
3,512. 
Os profissionais da saúde envolvidos no manejo da terapia com anticoagulante oral 
devem fazê-lo de uma forma sistemática e coordenada. É fundamental realizar o exame de 
INR, rastreamento e acompanhamento do paciente. Inicialmente, o controle laboratorial 
necessita ser realizado a cada um ou dois dias até o INR terapêutico ser atingido. Quando 
estabilizado, o controle passa a ser semanal e após mensal. INR abaixo do nível terapêutico 
aumenta o risco de eventos tromboembólicos, quando acima do mesmo, aumenta o risco 
de hemorragias, principalmente em idosos. Para que ocorra um resultado satisfatório da 
anticoagulação, é importante que o paciente e a família sejam orientados pelos profissionais 
de saúde e que compreendam os riscos e benefícios do tratamento13,14. 
Os ambulatórios de anticoagulação são uma estratégia importante para melhorar a 
eficácia e a segurança do uso de varfarina, incluindo intervenções para melhorar o 
autocuidado do paciente e a adesão ao tratamento do mesmo. Trata-se também de uma 
maneira mais eficiente de ter o controle do INR e um risco menor de morbimortalidade 
nesses pacientes que fazem acompanhamento ambulatorial15.  
Os protocolos assistenciais de anticoagulação são importantes para sistematizar os 
atendimentos e auxiliam na padronização das condutas dos profissionais de saúde, 
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permitindo uma visão geral dos procedimentos que serão realizados em cada paciente, com 
os respectivos resultados esperados, a serem monitorados por qualquer pessoa 
responsável pelo paciente16,17. 
Diante do exposto, este estudo tem objetivo de descrever as características 
sociodemográficas e clínicas dos pacientes com AVC, que internaram em uma Unidade de 
Cuidados Especiais de um hospital terciário e receberam alta em uso de varfarina, assim 
como, avaliar o seguimento ambulatorial da anticoagulação destes pacientes e verificar se 
as condutas realizadas no ambulatório para ajuste do INR estavam em concordância com 





























Trata-se de um estudo retrospectivo realizado em um hospital público, universitário 
e vinculado a Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), referência em 
assistência a pacientes com AVC.  
Este estudo avaliou prontuários de pacientes acometidos por AVC que internaram 
na Unidade de Cuidados Especiais Neurovascular (UCE) no período de Janeiro de 2014 a 
Dezembro de 2017 e receberam alta hospitalar com prescrição de varfarina. A UCE é 
composta por 10 leitos de cuidados clínicos multiprofissional com atribuição de dar 
continuidade ao tratamento da fase aguda do AVC, realizar reabilitação e investigação 
etiológica.   
A coleta de dados foi realizada no primeiro semestre de 2018 através do prontuário 
eletrônico da instituição em formulário estruturado. Foram incluídos no estudo os pacientes 
internados na UCE, com prescrição do anticoagulante oral varfarina na alta hospitalar. Os 
dados necessários foram transferidos para um banco de dados elaborado para esta 
pesquisa, organizados em planilha Excel, para responder aos objetivos deste estudo.  
As variáveis sociodemográficas não identificáveis estudadas foram: gênero, idade, 
escolaridade, cidade de origem, raça e renda familiar. As características clínicas avaliadas 
foram: tipo de acidente vascular (isquêmico, hemorrágico ou ataque isquêmico transitório), 
uso de trombolítico na internação, indicação clínica para uso do medicamento varfarina, 
comorbidades prévias a internação descritas em prontuário: tabagismo, etilismo, número 
de medicamentos de uso prévio e na alta hospitalar, tempo de internação, NIHSS (National 
Institutes of Health Stroke Scale) na alta hospitalar e Rankin.  
A escala do NIHSS possui uma pontuação de zero a 42 pontos e de uma forma geral 
é utilizada para estimar a gravidade, prever o tamanho da lesão e antever a evolução e 
prognóstico dos pacientes com acidente vascular cerebral18.  A Escala de Rankin tem como 
objetivo avaliar o grau de incapacidade e dependência nas atividades da vida diária em 
pacientes acometidos por AVC. A escala varia de 0 a 6 graus, onde o grau zero corresponde 
aos indivíduos sem sintomas residuais ou incapacidade e o grau seis corresponde a 
morte19. Para uma melhor compilação dos dados o Rankin foi categorizado em < ou igual 
a 3 ou > ou igual a 4. 
Foram avaliadas todas as consultas de controle da anticoagulação realizadas no 
Ambulatório de Anticoagulação (AMA) e/ou Neurovascular para avaliar o percentual de 
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pacientes que abandonou o monitoramento da anticoagulação, assim como o número de 
pacientes que tiveram a varfarina suspensa e a causa da exclusão do medicamento.  
Através do número de consultas e dos exames de Tempo de Protrombina (TP) 
realizados ambulatorialmente, foi verificada a frequência de exames com Razão 
Normalizada Internacional (INR) fora do alvo terapêutico, sendo que INR < 2 foi considerado 
subterapêutico e INR > 4 supraterapêutico. O alvo terapêutico foi alcançado quando o INR 
se encontrou na faixa entre 2 – 3, exceto para pacientes com prótese valvar metálica em 
posição mitral (2,5 – 3,5). 
Para avaliar o percentual de consultas em que a equipe seguiu a recomendação do 
Protocolo Institucional de Anticoagulação no manejo dos pacientes com INR fora do alvo 
terapêutico, foi considerado o número total de consultas com INR fora do alvo terapêutico 
e o número de consultas em que a equipe seguiu a recomendação do protocolo. 
As variáveis quantitativas foram analisadas segundo estatística descritiva, por meio 
de medidas de tendência central (media e mediana) e de variabilidade (desvio padrão). O 
estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da instituição através da Plataforma 






















Foram avaliados 161 prontuários de pacientes com AVC, que receberam alta 
hospitalar da UCE no período de Janeiro de 2014 a Dezembro de 2017 com prescrição do 
anticoagulante oral varfarina e orientação de retorno ambulatorial. O tempo médio de 
internação destes pacientes foi de 18 dias (DP ± 10,70). 
A média de idade dos pacientes incluídos no estudo foi de 64 anos (DP ± 13,96), 
variando dos 20 aos 93 anos. O gênero masculino (54%) foi mais prevalente que o feminino 
(46%) e houve uma predominância de pacientes cadastrados com raça/cor branca (91,3%), 
seguido pelo mesmo percentual de pacientes negros e pardos (4,3%). Do total de pacientes 
avaliados 68,32% eram residentes em Porto Alegre e 31,8% procedentes de outras 
cidades.  
Com relação ao nível de escolaridade 7,5% dos pacientes não tinham nenhum grau 
de escolaridade; 1º grau incompleto e 2º grau completo foram os níveis de escolaridade 
mais frequentes respectivamente com 39,8% e 19,9%. Em 14 prontuários (8,7%) a 
informação de escolaridade foi ignorada na admissão hospitalar.  
Quando questionados sobre a renda familiar 9 pacientes (5,6%) relataram não 
possuir renda, sendo que a informação de renda familiar não estava disponível em 20,5% 
dos prontuários. Renda familiar de até 1 salário mínimo foi a mais relatada entre os 
pacientes incluídos no estudo (44,7%), seguida pela de 2 a 3 salários mínimos (22,4%). A 
tabela 1 apresenta as características sócio-demográficas dos pacientes incluídos no estudo 
estratificada por ano. 
Com relação às características clínicas, 96,3% dos pacientes tiveram AVC 
isquêmico, 2,5% ataque isquêmico transitório e 1,2% AVC hemorrágico. Os dois pacientes 
com AVC hemorrágico incluídos no estudo apresentaram indicação de anticoagular por 
possuírem prótese valvar metálica. Dos pacientes internados com AVC isquêmico 25,5% 
possuíam critérios para receber terapia trombolítica (alteplase), recebendo a mesma. As 
comorbidades mais prevalentes foram a hipertensão arterial sistêmica (80,1%) seguida pela 
fibrilação atrial (61,5%), cardiopatia isquêmica (32,3%) e o diabetes mellitus (25,5%).  
Dos 161 pacientes avaliados, 99 pacientes (61,5%) apresentaram indicação de uso 
de anticoagulação oral por fibrilação atrial, destes cinco pacientes possuíam prótese valvar 
metálica, sendo que no total 11 pacientes (6,8%), estavam em uso de varfarina por esta 
indicação. Para tratamento de trombose venosa profunda a varfarina foi indicada para cinco 
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pacientes e 51 (31,7%) pacientes receberam alta com prescrição de varfarina por outras 
indicações cardioembólicas. 
 A média de medicamentos em uso no domicílio prévio a internação foi de quatro 
medicamentos por paciente (DP ± 3,16), sendo que na alta hospitalar em média os 
pacientes receberam prescrição com sete medicamentos (DP ± 2,61). 
Sobre os hábitos de vida, foi verificado que 9,3% eram declarados elitistas ou 
estavam em abstinência há pouco tempo e 21,7% dos pacientes possuíam história de 
tabagismo. 
Segundo o NIHSS, a pontuação do déficit neurológico na alta hospitalar variou de 0 
a 19 pontos, com mediana de 3. Com relação avaliação funcional pós AVC, 51 pacientes 
(31,7%) apresentaram um Rankin maior ou igual a 4 na alta hospitalar. 
 
Tabela 1. Características sócio-demográficas dos pacientes, estratificado por ano. 






















Gênero           
 Feminino 46,2% 60% 38,1% 33,3% 46% 
 Masculino 53,8% 40% 61,9% 66,7% 54% 
Raça/Cor           
 Branca 92,3% 88% 90,4% 96,7% 91,3% 
 Preta 2,6% 6% 4,8% 3,3% 4,3% 
 Parda 5,1% 6% 4,8% 0% 4,3% 
Escolaridade           
 1º grau incompleto 41,0% 34% 42,9% 43,3% 39,8% 
 1º grau completo 23,1% 14% 14,3% 20% 17,4% 
 2º grau incompleto 2,6% 0% 2,4% 0% 1,2% 
 2º grau completo 23,1% 22% 14,3% 20% 19,9% 
 Superior incompleto 2,6% 0% 0% 3% 1,2% 
 Superior Completo 0% 4% 11,9% 0% 4,3% 
 Nenhum 7,7% 6% 7,1% 10% 7,5% 
 Não informado/Ignorado 0% 20% 7,1% 3,3% 8,7% 
Cidade de Origem           
 Porto Alegre 71,8% 70% 64,3% 66,7% 68,3% 
 Outras cidades 28,2% 30% 35,7% 33,3% 31,8% 
Renda familiar           
 Nenhuma renda 5,1% 10% 2,4% 3,3% 5,6% 
 Até 1 salário mínimo 41% 50% 45,2% 40% 44,7% 
 2 a 3 salários mínimos 35,9% 14% 16,7% 26,7% 22,4% 
 3 a 5 salários mínimos 2,6% 8% 4,8% 0% 4,3% 
 Superior a 6 salários 0% 2% 2,4% 6,7% 2,5% 
 Não especificado no 
prontuário 15,4% 16% 28,6% 23,3% 20,5% 
Tabela 1. Características sócio-demográficas dos pacientes, estratificado por ano. 
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Dos pacientes incluídos no estudo 12 não retornaram a nenhuma consulta 
ambulatorial e 41 abandonaram o acompanhamento da anticoagulação, totalizando 53 
pacientes (32,9%) que não deram seguimento as consultas ambulatoriais após alta 
hospitalar.  Dentre os 108 pacientes que seguiram o acompanhamento 80,5% realizava 
consultas periódicas no ambulatório de anticoagulação (AMA), além das consultas no 
ambulatório da Neurovascular. Em 34 prontuários foi verificada a exclusão do medicamento 
varfarina, as causas da exclusão e frequência estão expostos no Quadro 1. 
 
 
Quadro1. Causas e frequência relacionada a exclusão da varfarina. 
Causas n % 
Contexto Social 5 14,7 
Término do tratamento 14 41,2 
Hemorragia 1 2,9 
Substituição por NOAC* 10 29,4 
Falta de adesão 2 5,9 
Diagnóstico Cadasil 1 2,9 
Vasculite 1 2,9 
  34 100 
                                              *NOAC=novo anticoagulante 
 
No total foram realizadas 1960 consultas ambulatoriais, sendo que em 1579 os 
pacientes apresentaram resultados de Tempo de Protrombina. Em 32,6% das consultas o 
INR (Razão Normalizada Internacional) estava subterapêutico enquanto em 6,1% foi 
identificado um INR com valores supraterapêuticos. Baseado no Protocolo Institucional de 
Anticoagulação em 822 consultas havia necessidade de ajuste da dose de varfarina. Em 
45,9% das consultas a conduta realizada pelas equipes estava de acordo com o protocolo. 
A tabela 2 apresenta por período avaliado o número de consultas realizadas com o exame 
de tempo de protrombina, a frequência de consultas com INR fora do alvo terapêutico e o 







Tabela 2. Número de Consultas estratificadas pelo INR e percentual de consultas  
com adesão do Protocolo de Anticoagulação 

































576 550 344 109 1579 
INR ALVO 283 265 157 52 757 
INR 3,0 – 4,0 69 79 46 17 211 
INR Subterapêutico 
(<2 ou <2,5) 
197 181 106 31 515 
INR Supraterapêutico 
(>4) 
27 25 35 9 96 
Conduta conforme 
Protocolo 





 O presente estudo avaliou os pacientes com AVC que receberam alta da UCE em 
uso de anticoagulante oral varfarina. O tempo médio de internação destes pacientes foi de 
18 dias, semelhante ao estudo de Conterno e colaboradores20. Em outros estudos, o tempo 
médio de internação dos pacientes variou de 9 a 12 dias18,21. 
A idade média da população foi de 64 anos, semelhante aos achados no estudo de 
Almeida e colaboradores21. Isso pode estar associado ao fato de que a ocorrência de 
complicações cardioembólicas pode estar relacionada ao processo de envelhecimento. O 
risco de AVC atribuível à fibrilação atrial, indicação de anticoagulação mais frequente neste 
estudo, aumenta com a idade o que sugere que pacientes idosos portadores de fibrilação 
atrial são mais vulneráveis a incidência de AVC22. 
O gênero e a raça/cor predominante foram masculino e branca, respectivamente, 
corroborando com o estudo de Nascimento e colaboradores18, embora, em outro estudo na 
literatura, destaca-se uma maior prevalência do gênero feminino23. De acordo com a 
Sociedade Brasileira de Doenças Cerebrovasculares e outros estudos, a raça negra exibe 
uma maior tendência ao desenvolvimento de AVC24, 25. O predomínio da raça branca nesse 
estudo pode ser explicado devido ao predomínio desta etnia no estado do Rio Grande do 
Sul26. Outro fator que pode ter contribuindo para alta frequência de população branca, é o 
fato do formulário de cadastro do hospital em estudo ser preenchido utilizando o método de 
autodeclaração. A heteroclassificação é utilizada quando o usuário não possui condições 
de informar, o que pode ocorrer com frequência na população em estudo, sendo outra 
pessoa/familiar que define a cor do paciente. 
No presente estudo observamos que 47,3% dos pacientes nunca frequentou a 
escola ou não completou o 1º grau. De acordo com a literatura, o baixo nível de 
escolaridade pode estar relacionado com o fator socioeconômico da população, podendo 
ser também um fator determinante na recuperação motora e funcional dos pacientes pós 
AVC27. 
A baixa renda foi relatada por de 44,7% os pacientes. Pesquisas realizadas mostram 
que as taxas de prevalência do AVC são maiores em áreas populacionais mais pobres do 
que em áreas populacionais mais ricas tornando a pobreza a variável mais importante para 
a mortalidade de AVC. Um estudo realizado com moradores de baixa renda em São Paulo, 
encontrou maior prevalência de fatores de risco para AVC, sendo a fibrilação atrial um dos 
mais prevalentes28.  
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A baixa escolaridade associada a renda familiar dos pacientes são fatores que 
podem interferir no acompanhamento ambulatorial. De acordo com a literatura, estes 
pacientes possuem menor entendimento sobre a complexidade da terapia 
anticoagulante29,30.  
Do total de pacientes com diagnóstico confirmado de AVC, 25,5% receberam terapia 
trombolítica, sendo uma prática clínica segura e eficaz, indicada por diretrizes clínicas 
nacionais e internacionais que proporciona reduções das incapacidades do paciente pós 
AVC31. Apesar das evidências de apoio ao uso de trombolítico, um estudo brasileiro, 
realizado no Rio de Janeiro, demonstrou que apenas 11,5% dos pacientes internados 
receberam trombolítico. Isto se deve a existência de algumas barreiras na utilização desta 
terapia como o tempo de início dos sintomas, superior a janela terapêutica de 4,5 horas, 
ou, a falta de informação pelo paciente e/ou familiar32.  
No presente estudo foi encontrado elevada frequência de comorbidades entre os 
pacientes estudados sendo a hipertensão arterial e fibrilação atrial as mais frequentes, 
respectivamente, 80,1% e 61,5%. A hipertensão arterial é a comorbidade mais comum em 
pacientes que possuem fibrilação atrial e  a  prevalência de AVC é maior nesses pacientes, 
visto que são mais propensos a ter um novo evento do que os pacientes que não possuem 
fibrilação atrial33,34. Cardiopatias, infarto agudo do miocárdio, endocardite e forame oval 
patente aumentam a probabilidade de um novo evento vascular devido ao risco de embolia, 
sendo a fibrilação atrial a mais proeminente causando metade de todos os eventos 
cardioembólicos35. 
Estudo que avaliou as comorbidades em paciente internados com AVC isquêmico 
demonstrou as mesmas comorbidades, porém com frequência inferior de fibrilação atrial 
(28,1%), essa diferença pode ser explicada pelos critérios de inclusão do nosso estudo que 
somente avaliou pacientes que receberam alta hospitalar com indicação de uso de 
varfarina18.  
Sobre as indicações para a terapia de anticoagulante oral, a fibrilação atrial 
apresentou um alto percentual, 61,5%, entre os pacientes estudados, apresentando-se 
como condição principal de tratamento. Estes resultados confirmam os achados na 
literatura demonstrando a alta prevalência dessa comorbidade36,37. A substituição valvar 
por prótese mecânica aumenta de maneira considerável o risco de eventos 
tromboembólicos devido as características trombogênicas da prótese. Com isso, há uma 
necessidade do uso profilático de agentes anticoagulantes, neste estudo apenas 6,83% dos 
pacientes possuíam prótese valvar metálica.  
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Em média os pacientes receberam alta com sete medicamentos. Identificar a 
quantidade de medicamentos utilizados previamente e pós alta pode ser um fator 
determinante na adesão do paciente ao tratamento, pois, quanto maior o número de 
medicamentos utilizados por dia, maior a probabilidade de o paciente não aderir a terapia 
medicamentosa38. 
O uso concomitante de vários medicamentos pode ser responsável por diversos 
desfechos indesejáveis a saúde, aumentando a ocorrência de reações adversas e 
interações medicamentosas, além de promover menor adesão à terapia medicamentosa39. 
O consumo de álcool está relacionado diretamente com a hipertensão arterial, e 
arritmias cardíacas. Em virtude disso, o etilismo está associado a um maior risco de AVC40. 
Em nosso estudo, os pacientes apresentaram um percentual de 9,3% em relação a este 
hábito de vida, semelhante a um estudo realizado em uma UAVC de referência da Bahia41. 
A ingestão crônica de álcool é contraindicada para pacientes em uso de varfarina devido 
ao aumento da atividade anticoagulante e consequente risco de sangramento, portanto 
para pacientes com histórico de etilismo o risco-benefício deve ser avaliado ao iniciar o 
tratamento. A taxa de tabagismo em nosso estudo foi de 21,7%, semelhante a estudos 
encontrados na literatura que correlacionam AVC e tabagismo21. O risco de AVC está 
associado de duas a quatro vezes quando comparados fumantes com não fumantes42.  
A mediana e moda do NIHSS na alta hospitalar dos pacientes incluídos no estudo 
foi de respectivamente 3 e 0. Pacientes com AVC isquêmico apresentando uma pontuação 
menor que 5, apresentarão prognóstico favorável após um ano, quando comparados com 
pacientes com NIHSS maior  ou igual a 11.do que 20. A pontuação do NIHSS ajuda a 
identificar pacientes com riscos de hemorragia craniana associada ao tratamento 
trombolítico, auxiliando também no seguimento neurológico e na decisão terapêutica 
durante o período de internação dos pacientes acometidos por AVC43. 
No presente estudo, 31,7% dos pacientes apresentaram Rankin maior ou igual a 4 
na alta hospitalar, demonstrando incapacidade ou dependência nas atividades diárias. Não 
foram encontrados estudos semelhantes sobre o Rankin na alta.  
Em relação as consultas ambulatoriais, 32,9% dos pacientes não deram seguimento 
ao acompanhamento ambulatorial, este porcentual pode estar associado a dificuldade dos 
pacientes compreenderem a importância do monitoramento da anticoagulação devido à 
baixa escolaridade, fatores econômicos e comprometimento funcional. 
Segundo Campilini & Ayoub, 30% dos pacientes com INR fora do alvo terapêutico 
referem falta de adesão devido a permanência prolongada na instituição para obter o 
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resultado do INR, o dia de trabalho perdido e o custo com transporte para deslocamento ao 
ambulatório29. O custo com transporte pode ser relevante na população em estudo, visto 
que 31,7% dos pacientes são de outras cidades do estado. 
Com maior frequência a varfarina foi excluída devido ao término do tempo de 
tratamento, como nos casos em que o medicamento foi prescrito por trombose venosa 
profunda, presença de trombo cardíaco ou dissecção. Para dez pacientes a varfarina foi 
substituída pelos novos anticoagulantes orais. Os novos anticoagulantes são alternativas 
terapêuticas pela eficácia comprovada na prevenção de tromboembolismo venoso em 
pacientes com fibrilação atrial não valvular, estes fármacos apresentam menor interação 
com medicamentos e não necessitam de monitoramento ambulatorial, em contrapartida o 
custo para aquisição é superior à varfarina que por estar incluída na REMUME (Relação 
Municipal de Medicamentos) da maioria dos municípios pode ser adquirida nas farmácias 
da atenção primária em saúde.   
Segundo o American College of Cardiology, metade dos pacientes em uso de 
varfarina não possui o INR no alvo terapêutico44. No nosso estudo, em apenas 47,9% das 
consultas os pacientes apresentam o INR dentro do alvo terapêutico desejado. Um estudo 
realizado em São Paulo demonstrou um percentual de 55% dos pacientes com INR no alvo, 
sendo que os principais motivos apresentados para falta de efetividade do tratamento 
foram: dificuldade de retornar as frequentes consultas, falta de compreensão por parte do 
paciente sobre a importância do monitoramento regular além da perda de motivação e 
limitações econômicas do paciente7.  
 O alto percentual de consultas com INR subterapêutico 32,6%, indica que os 
pacientes possuem um risco aumentado de terem um novo evento tromboembólico. Em 
6,1% das consultas o INR estava na faixa supraterapêutica, indicando um risco aumentado 
de sangramento. As possíveis causas de frequentes consultas com INR sub ou 
supraterapêutico, podem estar relacionadas com a falta de adesão, o não cumprimento das 
orientações de posologia realizadas nas consultas, além da polifarmácia que aumenta a 
possibilidade de interações medicamentosas, podendo interferir no INR. Estudo 
ambulatorial demonstrou como fatores eferentes na adesão ao tratamento com varfarina, o 
esquecimento das doses, dificuldade de autoadministração do medicamento, não 
compreensão sobre o tratamento e analfabetismo45. 
A estabilização do INR não é uma ação facilmente alcançada na prática clínica, pois 
requer abordagem nutricional, identificação de interações medicamentosas e estímulo à 
23 
 
adesão. É importante salientar que o paciente e seus familiares devem ser bem orientados 
sobre o risco e benefícios do tratamento46,47,48.  
Em 45,9% das consultas ambulatoriais, com necessidade de ajuste da dose de 
varfarina, foi seguida a orientação de ajuste do Protocolo Institucional de Anticoagulação. 
Não foram encontrados na literatura estudos que avaliassem o seguimento dos 
profissionais em nível ambulatorial, de protocolos de anticoagulação. 
 Considerando que os protocolos são excelentes ferramentas para reduzir variação 
inapropriada na prática clínica, a verificação do cumprimento das recomendações do 
protocolo institucional pela equipe é importante, pois sinaliza a necessidade de educar e 
reforçar com as equipes sobre a importância desta ferramenta no manejo clínico. 
Podemos considerar como limitações deste estudo retrospectivo a falta de registros 



























De acordo com os dados apresentados, conclui-se que o perfil dos pacientes com 
AVC é predominantemente masculino, de cor branca, com baixa escolaridade e nível 
socioeconômico. Com relação ao seguimento ambulatorial, 32,9% dos pacientes 
abandonaram o monitoramento da anticoagulação e 47,94%, dos que realizaram 
seguimento, apresentaram o INR no alvo. Em 34 prontuários foi identificado a exclusão da 
varfarina. As causas mais frequentes para a exclusão foram devido ao contexto social, 
14,7% e substituição por novos anticoagulantes orais em 29,4% dos pacientes. 
A conduta ambulatorial de ajuste da dose de varfarina, conforme o Protocolo 
Institucional de Anticoagulação, não foi aplicada em 54,14% das consultas. 
A falta de entendimento dos pacientes sobre a complexidade da terapia 
anticoagulante associada a limitações econômicas pode interferir no seguimento 
ambulatorial e na estabilização do INR dos pacientes estudados, pois estes fatores 
impedem a adesão à terapia anticoagulante e o retorno as consultas ambulatoriais.  
Este estudo demonstra a necessidade de educação em saúde a pacientes, 
cuidadores e educação permanente a profissionais de saúde. Faz-se necessário o 
entendimento da equipe de saúde e dos pacientes e cuidadores sobre os riscos e benefícios 
associados ao uso do medicamento varfarina, de forma a assegurar que o paciente 
compreenda a relevância do tratamento, assim como as consequências da falta de adesão 
ao medicamento e a importância das consultas ambulatoriais de monitoramento da 
anticoagulação.  
Por se tratar de um hospital universitário é fundamental que o uso do protocolo clínico 
de anticoagulação seja disseminado entre os profissionais, com finalidade de estabilizar e 
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Ficha de coleta de dados de prontuário 
 
Nome do paciente:                                                                                                                                
Idade:                                        Sexo:                                   Raça: 
Peso:                                         Altura:                    
Prontuário: 
Cidade origem (onde mora): 
Etilismo: ( ) sim      ( ) não 
Tabagista: ( ) sim   ( ) não 
Escolaridade: 
Renda: 
Tipo de AVC: 
Rankin:                                       NIHSS: 
Uso de trombolítico:   ( ) sim             ( ) não 
Uso prévio de anticoagulantes orais: ( ) sim    ( ) não    Indicação de uso: 
Uso de anticoagulantes orais após internação: ( ) sim    ( ) não 
Comorbidades: 
Medicamentos em uso prévio: 
Medicamentos em uso pós alta hospitalar: 
Tempo de internação na UCE: 
Orientação na alta hospitalar:  ( ) sim          ( ) não 
Acompanhamento no AMA?    ( ) sim        ( ) não                        
Consultas ambulatoriais:     ( ) sim         ( ) Não      ( ) Nenhuma consulta   ( ) Abandono  
Segue em Acompanhamento: ( ) sim         ( ) Não       
 
Pacientes sem válvula 
AMA CONSULTA INR ALVO SUB < 2 INR 3-4 SUPRA > 4 CONDUTA 
       
 
Para pacientes com válvula cardíaca mecânica mitral 
AMA CONSULTA INR ALVO SUB < 2,5 INR 3,6-4 SUPRA > 4 CONDUTA 
       
 
